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Objectifs 


• Diagnostiquer 

n distingue trois grands types de tumeurs 
pancreatiques : les tumeurs exocrines 
(adenocarcinome canalaire) sont les plus frequentes repre- 
sentant environ 80 % des cas, les tumeurs endocrines et, plus 
exceptionnelles, les tumeurs developpees aux depens du tissu 
conjonctif. 

TUMEURS DU PANCREAS EXOCRINE 
Epidemiologie 

Avec pres de 5 000 nouveaux cas par an, ces tumeurs repre- 
sented environ 2 % de I'ensemble des nouveaux cas de cancer en 
France (fig.) et pres de 10 % des cancers digestifs. Elies sont rares 
avant 50 ans et leur incidence augmente ensuite jusqu'a I'age de 
75 ans avec un age median au moment du diagnostic de 70 ans. 

Le plus souvent diagnostiguees a un stade avance, les tumeurs 
du pancreas exocrine font partie de tumeurs ayant le plus mau- 
vais pronostic avec une survie a 5 ans inferieure a 5 %. 

Les tumeurs de la tete du pancreas represented environ 
70 % des cas, les tumeurs du corps 20 % et les tumeurs de la 
gueue du pancreas 10 %. 

Facteurs etiologiques 

1. Facteurs environnementaux 

Le tabac est le seul facteur de risque clairement etabli. Une 
alimentation riche en graisses ainsi qu'une surcharge ponderale 
seraient egalement des facteurs de risgue alors que le role 
protecteur des fruits et legumes et de I'activite physique est 
probable. 

2. Maladie predisposante 

Le risque de cancer du pancreas est augmente chez les dia- 
betiques et chez les patients atteints de pancreatite chronique. 

Certaines tumeurs benignes du pancreas ont un potentiel 
malin et peuvent degenerer : cystadenome mucineux, tumeur 
intracanalaire papillaire et mucineuse (TIPMP). 


une tumeur du pancreas. 

3. Predisposition genetique 

Une predisposition genetique hereditaire est possible et serait 
impliquee dans environ 10 % des cas (mutation du gene BRCA2 ). 
Une predisposition genetique au cancer du pancreas exocrine 
existe egalement dans guelques maladies rares telles que les 
neoplasies endocrines multiples de type 1 (NEM1), la pancreatite 
hereditaire, les syndromes HNPCC ( human non polyposis colo- 
rectal cancer), la maladie de Von Hippel-Lindau. 

Presentation clinique 

Les symptomes revelateurs d'un adenocarcinome du pan- 
creas peuvent etre non specifiques et d'apparition insidieuse. 
Ms varient en fonction de la topographie de la tumeur. 

1. Ictere 

Les adenocarcinomes de la tete du pancreas se revelent 
souvent par un ictere cholestatique d'apparition progressive, 
sans fievre. L'ictere peut etre precede d'une cholestase anicte- 
rique avec un prurit. On peut palper une hepatomegalie due a la 
cholestase et parfois une grosse vesicule tendue. L'association 
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d'un ictere et d'une grosse vesicule palpable constitue le signe 
de Courvoisier qui a une bonne valeur diagnostique lorsqu'il est 
present. 

2. Douleur 

II s'agit d'un signe quasi constant qui represente le premier 
signe Clinique dans deux tiers des cas. La douleur peut etre liee 
a I'hypertension canalaire en amont de la tumeur a un stade 
initial, puis secondairement a un envahissement retroperitoneal 
avec infiltration du tissu nerveux peripancreatique et des nerfs 
splanchniques. Les douleurs liees a I'envahissement du plexus 
solaire sont souvent le signe revelateur des cancers du corps et de 
la queue du pancreas. 

Ses caracteristiques sont typiquement les suivantes : intense, 
siegeant dans I'epigastre avec une irradiation dorsale, parfois 
calmee par la position en chien de fusil. 

3. Alteration de I'etat general 

Une alteration de I'etat general precoce et importante avec 
amaigrissement et anorexie est frequente au moment du dia- 
gnostic. 

4. Diabete 

L'apparition ou I'aggravation d'un diabete, initialement non 
insulinodependant, doit faire evoquer systematiquement la pos- 
sibility d'un cancer pancreatique exocrine, en particulier lorsqu'il 
survient chez un patient de plus de 40 ans sans antecedent familial. 

5. Autres signes revelateurs 

lls peuvent etre de plusieurs ordres : 

- poussee de pancreatite aigue (15 % des cas) ; 

- vomissements secondaires a une stenose duodenale par enva- 
hissement ou compression ; 

- manifestations thromboemboliques veineuses ; 

- masse epigastrique ou de I'hypocondre gauche ; 

- fievre inexpliquee ; 

- metastases revelatrices (hepatiques, carcinose peritoneale). 


Examens complementaires 

En cas de symptomes cliniques evocateurs, I'objectif des exa- 
mens complementaires est de confirmer le diagnostic histo- 
logique et de definir le stade d'extension de la maladie dont 
dependra la prise en charge therapeutique. 

1. Examens biologigues 

lls sont peu utiles au diagnostic. L'elevation du taux serique de 
I'antigene CA19.9 est presente dans 80 % des cas, en particulier 
en cas de tumeur volumineuse, mais sa valeur predictive positive 
est faible en cas de cholestase ou de pancreatite chronique qui 
peuvent egalement s'accompagner d’une elevation du CA19.9. 

2. Imagerie 

/ L'echographie abdominale est I'examen de premiere intention, 
en particulier en cas d'ictere. En cas de tumeurs de la tete du 
pancreas, I'examen permet de mettre en evidence une dilatation 
des voies biliaires intra- et extrahepatiques et eventuellement la 
tumeur sous forme d’une masse pancreatique hypoechogene 
mal limitee, parfois etendue aux organes de voisinage. On peut 
egalement observer parfois une dilatation du canal pancreatique 
principal en amont d'une stenose. La sensibilite de l'echographie 
pour le diagnostic de tumeurs du pancreas varie de 75 a 90 % 
et sa specificite de 90 a 99 %, variables selon I'experience de 
I'examinateur, I'existence ou non d'une dilatation des voies 
biliaires et la faille tumorale. L'echographie participe aussi au 
bilan d'extension en mettant en evidence d'eventuelles localisa- 
tions secondaires hepatiques, une ascite evocatrice de carcinose 
peritoneale, des adenopathies coelio-mesenteriques et retro- 
peritoneales. 

/ La tomodensitometrie a une sensibilite superieure a celle de 
l'echographie, de I'ordre 85 a 90 %, et une specificite comparable. 
Elle peut mettre directement en evidence la tumeur sous forme 
d'une masse pancreatique (figure) le plus souvent hypodense 
prenant faiblement le contraste ou, lorsque la tumeur n'est pas 
visible au scanner (environ 10 % des cas), permettre d'evoquer 


QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 

Les questions posees a propos d’un cas clinique pour Fexamen classant 
devront mettre en avant la multidisciplinarite indispensable pour la prise 
en charge de ces tumeurs qui impliquent gastro-enterologues, radiologues, 
chirurgiens, anatomopathologistes, oncologues medicaux et radiotherapeutes. 
Dans le cadre du module 10 elles doivent etre centrees sur le diagnostic 
et le bilan pretherapeutique. 


Exemple chez un homme de 70 ans 
ayant un ictere : 

O Quels sont les arguments cliniques 
qui doivent faire evoquer et rechercher 
une tumeur du pancreas ? 


Q Quels sont les examens radio-logiques 
utiles au diagnostic et que montrent-t-ils 
en cas de tumeurs de la tete du pancreas ? 
0 Quels elements conditionnent les 
possibilites therapeutiques ? 


0 Quelles sont les possibilites therapeu- 
tiques en cas de tumeur non resecable ? 
0 Quel est le pronostic des adeno- 
carcinomes du pancreas ? 

0 Quelle est Futilite de Fexamen 
anatomopathologique et quel type de 
tumeur peut-il reveler ? 

D’autres exemples peuvent etre construits 
en partant d’un syndrome douloureux 
associant un amaigrissement et une alte- 
ration de I’etat general chez un patient 
fumeur et diabetique par exemple. • 
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le diagnostic en cas de signes indirects (dilatation biliaire ou du 
canal pancreatique principal, atrophie parenchymateuse d'a- 
mont). Un scanner helicoi'dal avec injection de produit contraste 
est necessaire a la realisation du bilan d'extension. Cet examen 
permettra de preciser la resecabilite tumorale en recherchant 
un envahissement locoregional (infiltration vasculaire, envahis- 
sement duodenal, infiltration retroperitoneale) ou a distance 
(metastase hepatique, carcinose peritoneale, adenopathies). 

/ L'echoendoscopie est un examen complementaire a I'echogra- 
phie et au scanner qui ne doit etre realise que si ces deux exa- 
mens ne permettent pas d'affirmer le diagnostic et ne montrent 
pas de signe evident de non-resecabilite. Cet examen est surtout 
utile pour le diagnostic des petites tumeurs mesurant moins de 
2 a 3 cm de diametre et pour preciser I'existence d'un envahis- 
sement locoregional ganglionnaire ou vasculaire. II permet ega- 
lement dans certains cas de realiser une biopsie tumorale ou 
ganglionnaire qui permettra d'affirmer le diagnostic histologique. 
/ L'IRM n'apparait pas superieure au scanner pour le diagnostic 
de tumeurs pancreatiques. La realisation d'une cholangio-IRM 
n'est pas actuellement recommandee dans le cadre du bilan dia- 
gnostique et therapeutique des tumeurs pancreatiques mais est 
superieur au scanner pour I'exploration des voies biliaires et pan- 
creatiques. 

/ Parmi les autres examens, citons la cholangio-pancreatogra- 
phie retrograde endoscopique (CPRE) : realisee a titre diagnos- 
tique dans quelques cas particuliers, mais dont I'interet est sur- 
tout therapeutique ; et le PET-scan (scintigraphie au 18FDG) qui 
n'est pas realise en routine mais est parfois utile pour le dia- 
gnostic differentiel entre une tumeur et des nodules de pan- 
creatite chronique ou pour completer le bilan d'extension. 

Strategic diagnostique et therapeutique 

1. Tumeurs non resecables 

/ Une prise en charge optimale de la douleur est imperative chez 
ces patients. On peut utiliser les antalgiques habituels (opiaces 
le plus souvent) ou realiser des infiltrations splanchniques. 

/ Le traitement palliatif de I’ictere et du prurit peut etre chirur- 
gical par la realisation d'une anastomose biliodigestive (souvent 
associee a une derivation digestive) ou endoscopique par la mise 
en place d'une endoprothese biliaire par CPRE. 

/ Traitement palliatif d'une stenose duodenale, comme pour 
I’ictere, le traitement peut etre chirurgical (derivation digestive) 
ou medical par mise en place d'une prothese duodenale sous 
controle endoscopique ou radiologique. 

/ La chimiotherapie, en cas de tumeur non resecable, peut etre 
proposee a visee palliative et permet d'ameliorer la qualite de vie et 
la duree de survie par rapport a un traitement purement symptoma- 
tique. En cas de tumeur localement evoluee non metastatique, 
une association radio-chimiotherapie peut etre discutee. II est neces- 
saire d'obtenir une preuve histologique par ponction (tumeur pri- 
mitive, metastases hepatiques) sous controle echographique ou 
tomodensitometrique ou lors d'une echoendoscopie avant de debuter 
un traitement par chimio-therapie ou radio-chimiotherapie. 


a retenir 


POINTS FORTS 


Les tumeurs du pancreas exocrine sont diagnostiquees 
dans 90 % des cas a un stade evolue inaccessible 
a une exerese chirurgicale et leur pronostic est tres 
mauvais, avec une survie a 5 ans inferieure a 5 %. 

Les signes clinigues revelateurs sont variables selon 
la localisation tumorale. 

Une douleur associee a une alteration de I'etat general 
est presente chez presgue tous les patients. 

Cette douleur est volontiers revelatrice de tumeurs 
du corps et de la queue alors que les tumeurs de la tete 
sont souvent revelees par un ictere secondaire a une 
obstruction des voies biliaires extrahepatiques. 

Les principaux diagnostics differentiels des tumeurs 
exocrines du pancreas sont les tumeurs endocrines 
et les tumeurs kystigues. 


2. Tumeurs resecables 

En I'absence de contre-indication liee au terrain et d'extension 
locale, en particulier arterielle (tronc coeliaque et artere mesen- 
terique superieure), on peut proposer une intervention chirur- 
gicale pour exerese tumorale avec realisation d'une pancrea- 
tectomie partielle adaptee au siege de la tumeur (duodeno- 
pancreatectomie cephalique, spleno-pancreatectomie caudale) 
avec curage ganglionnaire. 

La decouverte peroperatoire d'une carcinose peritoneale, d'un 
envahissement locoregional ou de metastase hepatique passes 
inapergus initialement doit faire renoncer a I'exerese tumorale. 


AUTRES TUMEURS PANCREATIQUES 
Tumeurs endocrines 

Les tumeurs endocrines du pancreas peuvent etre fonction- 
nelles (presence d'une hypersecretion hormonale pathologique 
responsable de manifestations cliniques) ou non fonctionnelles. 
Elies peuvent etre uniques et sporadiques ou multiples s'inte- 
grant dans le cadre d'une NEM1, et benignes ou malignes. Le pro- 
nostic des tumeurs endocrines pancreatiques est meilleur que 
celui des tumeurs canalaires. 

On peut distinguer differents types de tumeurs fonctionnelles 
en fonction de I'hypersecretion hormonale dominante : 

- insulinome : hypersecretion d'insuline responsable d'hypo- 
glycemie organique ; 

- gastrinome (syndrome de Zollinger-Ellison) : hypersecretion 
de gastrine responsable d'une maladie ulcereuse severe associee 
a une diarrhee volumogenique ; 

- VIPome (syndrome de Verner-Morrison) : hypersecretion de 
VIP responsable d'une diarrhee choleriforme severe ; 
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- glucagonome : hypersecretion de glucagon avec diabete et 
manifestations cutanees caracteristigues (erytheme necro- 
lytique) ; 

- somatostatinome, calcitoninome, PPome... 

Tumeurs kystiques 

Parmi ces tumeurs, citons : 

- le cystadenome sereux : epithelium cubique, ne degenerant pas ; 

- le cystadenome mucineux : epithelium forme de cellules cylin- 
driques, le risque etant la degenerescence en cystadenocarci- 
nome de mauvais pronostic. C'est une indication a une exerese 
chirurgicale ; 

- les formes kystiques des adenocarcinomes ou des tumeurs 
endocrines. 

Autres tumeurs malignes 

Parmi celles-ci, existent des lymphomes ou des metastases 
pancreatiques d'une tumeur du rein, du sein, du colon... ■ 


Pour en savoir plus 


> Thesaurus de bonnes 
pratiques diniques des cancers 
du pancreas exocrine 

http://www.snfge.asso.fr/ 

OI-Bibliotheque/OG- 

Thesaurus-cancerologie/ 

TPC-exocrine/sommaire.asp 


► Site Internet de la Societe 
nationale frangaise 
de gastroenterologie 

http://www.snfge.asso.fr/ 

02-Connaitre-maladie/0G- 

pancreas/pancreas.asp 


MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


□ Les tumeurs endocrines du pancreas ont un meilleur 
pronostic que les tumeurs du pancreas exocrine. 

B Le taux de survie a 5 ans des cancers du pancreas 
exocrine est de I'ordre de 20 %. 

0 Une elevation du CA19.9 permet d'affirmer 
le diagnostic de tumeur du pancreas. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ L’association d'un ictere et d'une vesicule palpable 
doit faire evoquer une tumeur de la tete du pancreas. 

B L'apparition tardive ou I'aggravation d'un diabete doit 
faire evoquer une tumeur du pancreas exocrine. 

0 L'lRM est maintenant I'examen de premiere intention 
en cas de suspicion de tumeur pancreatique. 


C/QCM 


Dans I’adenocarcinome pancreatique, I'ictere : 

□ est constant. 

B est toujours de type cholestatique. 

0 est souvent associe a un prurit. 

□ est plus frequent dans les cancers de la tete. 

0 evoque une forme metastatique. 
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MINI TEST DE LECTURE de la QUESTION 208 p. 1471 


A/VRAI ou FAUX? 


□ L'infection du liquide d'ascite du cirrhotique 
est associee a un taux eleve de protides. 

B Le TIPS n'ameliore pas la survie des patients 
avec ascite. 

0 L'ascite refractaire n'est pas une indication 
de transplantation hepatique. 

□ Le diagnostic de l'infection du liquide d'ascite 
repose sur I'identification d'un germe 
(direct et culture). 

0 La dose maximale de spironolactone est de 450 mg/j. 


B/VRAI ou FAUX? 


D La perfusion d’albumine n'est pas indispensable 
au traitement de l'infection du liquide d'ascite. 

B Les germes a Gram negatif sont les plus frequemment 
impliques dans l'infection du liquide d'ascite. 


0 La compensation par solute de remplissage doit etre 
systematique apres ponction evacuatrice > 2 litres. 

□ La recherche d'un carcinome hepatocellulaire doit etre 
systematique lors d'une premiere poussee 
d'ascite. 


C/QCM 


Parmi les situations suivantes lesquelles favorisent 
la survenue d'une infection du liquide d'ascite ? 

□ Non-respect du regime sans sel. 

B Utilisation chronique des diuretiques. 

0 Hemorragie digestive par rupture 
de varices oesophagiennes. 

□ Antecedents defection du liquide d'ascite. 

0 Etiologie alcoolique de la cirrhose. 

□ Mauvais etat bucco-dentaire. 

□ Traitement hemostatique endoscopique. 
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